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Uvod: Sindrom karpalnega kanala je utesnitvena nevropatija. Znaki, ki spremljajo 
nevropatijo, so: mravljinčenje, mišična oslabelost in bolečina. Nevropatijo povzroči 
mehanski dinamični pritisk živca na določenem mestu. Ob zgodnjem diagnosticiranju se 
težave odpravljajo s pomočjo konzervativnega zdravljenja. Med učinkovite 
delovnoterapevtske intervencije spadajo: edukacija uporabnika o pravilni uporabi roke med 
izvajanjem dnevnih aktivnosti, nočna opornica, ergonomska načela in ergonomske 
prilagoditve. Namen: Namen diplomskega dela je bil preveriti učinkovitost 
delovnoterapevtske obravnave z uporabo opornic in edukacijskega pristopa. Metode dela: 
Za zbiranje podatkov smo uporabili kvantitativno metodo zbiranja podatkov. Raziskava je 
prospektivna. Napredek smo ocenjevali s Kanadskim testom izvedbe dejavnosti, 
Bostonskim vprašalnikom, Testom škatle in kock, oceno grobe moči fleksorjev prstov, 
testom občutljivosti na pritisk, ločevanjem toplo - hladno in vprašalnikom o upoštevanju 
navodil. Izračunali smo mere centralnih tendenc in mero razpršenosti. Za statistično analizo 
smo uporabili parni T test in T test za neodvisne vzorce. Rezultati: Vključenih je bilo 10 
uporabnikov, ki so bili zaradi izdelave opornice napoteni v URI Soča. Pri nošnji opornic so 
se pri obeh skupinah pokazale statistično značilne spremembe. Izjema je ocenjevanje 
občutljivosti na pritisk. Statistično pomembne razlike se v skupini z dodanim edukacijskim 
pristopom ne pokažejo, razen pri Bostonskem vprašalniku in ocenjevanju občutljivosti na 
pritisk, merjeno na mezincu in distalnem delu hipotenarja. Razprava in zaključek: Iz 
rezultatov začetnih in končnih ocenjevanj razberemo, da je delovnoterapevtska obravnava 
pri sindromu karpalnega kanala učinkovita. V naši raziskavi smo dokazali statistično 
pomembno izboljšanje pri nošnji opornic. Edukacijski pristop se je izkazal kot neučinkovit, 
vendar so tendence pozitivne. Zato je za nadaljnje raziskovanje potrebno povečati število 
uporabnikov. Diplomsko delo predstavlja splošen pregled informacij o sindromu karpalnega 
kanala. Nastala so navodila za prilagojeno uporabo roke v vsakodnevnih aktivnostih, ki v 
slovenskem jeziku še niso bila napisana. Kljub temu, da njihove učinkovitosti nismo 
znanstveno dokazali, menimo, da so uporabno orodje za nadaljnjo uporabo pri uporabnikih 
s sindromom karpalnega kanala. 




Introduction: Carpal tunnel syndrome is a peripheral neuropathy. Signs, which accompany 
the neuropathy, are tingling, muscle weakness and pain. A dynamic mechanic pressure on 
the nerve at a particular point causes neuropathy. With early diagnostics, the difficulties are 
being eliminated by conservative treatment. Considered among effective occupational 
therapy interventions are education of the patient about the correct use of the hand during 
daily activities, night splint, ergonomic principles and ergonomic adjustments. Purpose: 
The purpose of this diploma work was to test the effectiveness of occupational therapy 
intervention using splints and educational approach respectively. Methods: We used 
quantitative method for data gathering. The research was prospective. Progress was assessed 
with the Canadian occupational performance measure, the Boston Carpal Tunnel Syndrome 
Questionnaire, the Box and Block Test, the Assessment of hand-grip, the Sensitivity Test 
with monofilaments, the Sensitivity Test hot and cold and a questionnaire for following 
instructions. We calculated rates of central tendencies and dispersion rate. For the statistical 
analysis, we used the even T-test and T-test for independent cases. Results: Ten patients that 
were referred for the making of a splint in URI Soča were included in this test. Both groups 
showed statistically important changes typical for wearing a splint. A difference occurred in 
the Sensitivity Test with monofilaments. Statistical important changes in the group with the 
educational approach are not showing, except in the Sensitivity Test with monofilaments 
measured on the little finger and the distal hypothenar. Discussion and conclusion: We can 
discern from the results of preliminary and final tests, that the occupational therapy 
intervention for the carpal tunnel syndrome is effective. During our research, we proved a 
statistical important improvement with wearing a splint. Educational approach showed as 
ineffective, but with positive. Therefore, for future researches an increase in the number of 
patients is required. The thesis represents a general review of information about the carpal 
tunnel syndrome. Instructions for adjusted hand usage during daily activities were made in 
Slovenian language, which do not exist prior to this. Although we did not scientifically prove 
their effectiveness, we think that they are a useful tool for further use with patients with the 
carpal tunnel syndrome.  





1 UVOD ............................................................................................................................ 1 
1.1 Teoretična izhodišča ............................................................................................... 1 
1.2 Nevropatija in sindrom karpalnega kanala ............................................................. 2 
1.3 Edukacijski pristop ................................................................................................. 4 
1.4 Tehnike za preventivo in izboljšanje težav pri SKK .............................................. 4 
1.5 Pravilna uporaba računalniške miške in tipkovnice ............................................... 6 
1.6 Opornice .................................................................................................................. 7 
2 NAMEN ........................................................................................................................ 9 
3 METODE DELA ......................................................................................................... 10 
3.1 Udeleženci ............................................................................................................ 10 
3.2 Potek zbiranja podatkov ........................................................................................ 10 
3.3 Protokol dela ......................................................................................................... 10 
3.4 Navodila za prilagojeno uporabo roke v vsakodnevnih aktivnostih ..................... 11 
3.5 Ocenjevanja .......................................................................................................... 12 
3.6 Obravnava ............................................................................................................. 15 
3.7 Statistična analiza ................................................................................................. 15 
4 REZULTATI ............................................................................................................... 16 
4.1 Opisni podatki ....................................................................................................... 16 
4.2 Statistična analiza ................................................................................................. 17 
5 RAZPRAVA ................................................................................................................ 22 
5.1 Preverjanje hipotez ............................................................................................... 22 
6 ZAKLJUČEK .............................................................................................................. 29 
7 LITERATURA ............................................................................................................ 30 
8 PRILOGE 
8.1 Odobritev etične komisije 
8.2 Obrazec prostovoljne in zavestne privolitve k sodelovanju v raziskavi 
8.3 Zloženka 
8.4 Ocenjevalni list 
8.5 Bostonski vprašalnik 






Tabela 1: Statistični prikaz izidov ocenjevalnih instrumentov ob začetnih in končnih 
ocenjevanjih eksperimentalne in kontrolne skupine ........................................................... 18 
Tabela 2: Rezultati vprašalnika upoštevanja navodil edukacijskega pristopa .................... 19 
Tabela 3: Statistični prikaz izidov ocenjevalnih instrumentov med eksperimentalno in 






Graf 1: Grafični prikaz porazdelitve vzorca glede na spol .................................................. 16 





SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
COPM Kanadska metoda za ocenjevanje izvedbe dejavnosti (angl. Canadian 
occupational performance measure) 
DA Dnevne aktivnosti 
EP Edukacijski pristop 
KK Karpalni kanal 
MŽ Mediani živec 
SKK Sindrom karpalnega kanala 
URI Soča Univerzitetni rehabilitacijski inštitut Republike Slovenije - Soča 






Roka je pomemben del človeškega telesa in je najbolj aktiven del zgornje okončine. 
Poškodbe tega dela telesa so pogoste, saj anatomija zgornjega uda daje najmanj zaščite prav 
roki (Rupar, Pšenica 2005). Številne njene funkcije dajejo telesu bistven pomen (Križnar et 
al., 2019). Anatomska zgradba omogoča sposobnost gibljivosti, natančnosti in preciznosti, 
kar omogoča učinkovito sodelovanje v dejavnostih skrbi zase, dela in prostega časa. Vsaka 
okvara roke predstavlja težavo ali celo prepreko na vseh področjih človekovega delovanja 
in sodelovanja (Križnar et al., 2019). Funkcionalna roka je sposobna prijema in manipulacije 
s predmeti različnih oblik in velikosti pri dnevnih aktivnostih (DA) (Pihlar et al., 2012). Dve 
funkcionalni roki pomenita zmožnost svobodnega opravljanja življenjsko pomembnih 
dejavnosti in okupacij, katerih rezultat je kakovostno življenje. Ob zmanjšani 
funkcionalnosti roke se uporabnik ne sooči le z gibalno oviranostjo v fizičnem okolju, ampak 
tudi s slabšo interakcijo s socialnim okoljem (Anakwe et al., 2011). Pri obravnavi uporabnika 
s poškodbo roke je potrebno razumeti vpliv disfunkcije na njegovo zmožnost udejstvovanja 
v aktivnosti produktivnosti, prostega časa in skrbi zase (Coppard, 2008). Omejitev vpliva na 
slabšo zmožnost grobe moči fleksorjev prstov, prijem in manipulacijo (Pihlar et al., 2012).  
V diplomskem delu bomo predstavili delovnoterapevtsko obravnavo uporabnikov s 
sindromom karpalnega kanala (SKK) z uporabo opornice in edukacijskega pristopa (EP). 
Predstavljena so navodila, s katerimi bodo uporabniki v domačem okolju lažje prepoznali 
neugodne položaje in se seznanili s preventivnimi ukrepi, ki omilijo začetne simptome in 
preprečijo kasnejše napredovanje. 
1.1 Teoretična izhodišča 
V nadaljevanju so predstavljene značilnosti nevropatije in SKK, primerni kandidati za 
predpis opornice, uporaba opornice in delovnoterapevtska obravnava z omenjeno diagnozo. 
Tekom Klinične prakse 1 sem spoznala področje rehabilitacije roke, kjer sem se naučila 
izdelave opornic za SKK. Področje mi je postalo všeč, zato sem se odločila, da se v tematiko 
poglobim med izdelavo diplomskega dela. 
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1.2 Nevropatija in sindrom karpalnega kanala 
Sindrom karpalnega kanala je utesnitvena nevropatija. Nevropatija se pojavi na kateremkoli 
živcu, najpogosteje na medianem, ulnarnem, radialnem, peronealnem in tibialnem. Utesnitve 
so pogoste, lahko so akutne ali kronične, povezane z različnimi boleznimi in poklici. Znaki, 
ki spremljajo nevropatijo, so: mravljinčenje, mišična oslabelost in bolečina. Pogosto se 
pojavi bilateralno (Moharić, 2014). Za prepoznavo SKK se uporablja hiter in enostaven 
Phalenov test (Saunders et al., 2016). Za diagnosticiranje se uporabljajo elektrofiziološke 
preiskave (Moharić, 2014).  
Nevropatijo povzroči mehanski dinamični pritisk živca na določenem mestu, običajno na 
odprtini v mišičnem ali vezivnem tkivu ali na poteku skozi vezivno-kostni kanal. Živec je 
poškodovan zaradi direktne utesnitve, mehanske poškodbe zaradi pogoste fleksije in 
ekstenzije ali ponavljajočih se pritiskov na živec iz strani zunanje sile. Ti gibi se pogosto 
pojavljajo pri aktivnostih doma, v prostem času in na delovnem mestu (Moharić, 2014). 
Karpalni kanal (KK) je lociran na volarni strani zapestja. Dorzalno ga omejujejo karpalne 
kosti (čolnič, lunica, trivogelnica, grašek, velika mnogovogelnica, mala mnogovogelnica, 
glavatica, kaveljnica), ventralno ga omejuje 3 – 4 cm široka prečna vez flexor retinaculum, 
ki se razteza od distalnega dela radiusa do baze metakarpal, medialno se prirašča na grašek 
in kaveljnico, lateralno na čolnič in veliko mnogovogelnico. Pokrivata ga fascia in kita 
mišice palmaris longus. Skozi KK poteka mediani živec (MŽ), kita mišice flexor pollicis 
longus in osem flektornih kit mišic flexor digitorum superficialis in flexor digitorum 
profundus. MŽ  leži tik pod flexor retinaculum. Največkrat je utesnjen v predelu KK, saj je 
ta prehod ozek. Oživčuje strukture na prstih palca, kazalca, sredinca in radialnega dela 
prstanca, odgovoren je za senzibiliteto tega področja in prenaša informacije za izvedbo giba. 
Oživčuje še mišice tenerja, katerih naloga med drugim je opozicija palca, s tem pa omogoča 
pincetni in fini prijem (Presazzi et al., 2011). 
SKK je najpogostejša okvara perifernega živčevja (Krašovec et al., 2016). Pojavi se pri 51–
125 na 100.000 oseb, največkrat pri ženskah med 40.-im in 60.-im letom (Okamura et al., 
2014). Simptomi so posledica ponavljajočih gibov zapestja ali prstov, ki sprožijo vnetje 
mehkih tkiv zapestnega prehoda. Vnete tetive mišic zapestja pritiskajo na strukture KK, pri 
čemer pride do utesnitve MŽ. Drugi znani vzroki so diabetes, vnetne bolezni veziva, 
hipotiroidizem, revmatoidni artritis, nosečnost, menopavza, zlom distalnega dela koželjnice, 
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izpostavljenost vibracijam roke, pogosta fleksija in ekstenzija roke, uporaba velikih sil v 
distalnem delu zgornje okončine in izpostavljenost ponavljajočim se gibom. Tem gibom smo 
izpostavljeni v vsakodnevnemu življenju pri vožnji avtomobila, nošnji vrečk, držanju knjige 
in telefona, neustrezni uporabi pripomočkov za hojo, pisanju, izvajanju gospodinjskih 
opravil, delu za računalnikom ter na različnih delovnih mestih, kjer je ključna uporaba rok. 
SKK uvrščamo med poklicne bolezni (Goldfarb, 2016; Krašovec et al., 2016; Moharić, 
2014).  
Pritisk se postopno stopnjuje in izrazito ovira normalno funkcijo MŽ. Posledica so motorični 
in senzorni deficiti različnih stopenj. Prognoza je odvisna od življenjskega sloga 
posameznika (Krašovec et al., 2016; Parish et al., 2019).  
Uporabniki simptome občutijo različno. Odvisni so od trajanja patoloških sprememb in 
stopnje utesnjenosti živca. Pogosto se najprej pojavi neprijeten občutek, zbadanje, okorelost, 
odrevenelost, otrplost, mravljinčenje in bolečina. Sledi izguba mišične moči zapestja, 
palčeve mišične kepe in prstov roke, zmanjšan obseg giba v zapestju in motnje senzibilitete 
dlančne površine. Simptomi se pojavijo na področjih inervacije MŽ (Saunders et al., 2016; 
Cooper, 2014). Posledica upada mišične moči palčeve kepe je zmanjšana funkcije roke, 
nezmožnost prijema, padanje predmetov iz roke, odstopanja v manipulaciji, fini motoriki in 
na splošno slabša učinkovitost v DA (Parish et al., 2019). Značilno so simptomi izrazitejši 
ponoči in zjutraj, s tem pa vplivajo na kakovost spanja (Moharić, 2014). Sindrom omejuje 
produktivnost in predstavlja oviro v izvajanju vsakodnevnih aktivnosti, zmanjšuje delovne 
sposobnosti, vpliva na participacijo in zmanjšuje kakovost življenja posameznika (Đorđević, 
Kos, 2013; Krašovec et al., 2016).  
Pri SKK je najučinkovitejša preventiva, zato je tehnike za preventivo in izboljšanje dobro 
upoštevati, še preden opazimo prve simptome  (Cooper, 2014). Ob zgodnjem 
diagnosticiranju se težave odpravljajo s pomočjo konzervativnega zdravljenja (Parish et al., 
2019). S tem vplivamo na zmanjšanje pritiska na živec in njegovo utesnitev (Moharić, 2014). 
Današnja rehabilitacija daje večji pomen vključenosti v DA, namesto okvaram telesnih 
zgradb in funkcij, kot je bil poudarek nekoč (Casey et al., 2013). Med učinkovite 
delovnoterapevtske intervencije spadajo: edukacija uporabnika o pravilni uporabi roke med 
izvajanjem DA, nošnja nočne opornice, ergonomska načela usmerjena v vsakodnevno 
življenje in delo, ergonomske prilagoditve in pripravljalne aktivnosti za izboljšanje mišične 
moči (Parish et al., 2019). Ob neuspešnosti konzervativnega zdravljenja se priporoča 
njegova ponovitev, ob ponovnem neuspehu pa se zdravljenje nadaljuje z injiciranjem 
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steroidov ali z operativnim sproščanjem živca. Po operaciji uporaba opornic ni potrebna, 
priporočena pa je delovnoterapevtska obravnava (Moharić, 2014). 
 
1.3 Edukacijski pristop 
Edukacija je delovnoterapevtski pristop, ki vključuje različne metode in strategije učenja. 
Izberemo ga, kadar uporabnik za samostojno ali kakovostnejšo izvedbo aktivnosti potrebuje 
dodatna znanja, veščine ali prilagoditve (Trombly in Radomski, 2002). V članku Takata s 
sodelavci (2017) zasledimo, da je edukacija ena najpomembnejših in najbolj uporabljenih 
terapevtskih intervencij pri uporabnikih s SKK in na splošno v rehabilitaciji roke. EP se 
uporablja pri 53 % uporabnikov s SKK (Takata et al., 2017).  Strategiji edukacije in 
modifikacije uporabe roke sta pri uporabnikih s težavami zgornjih udov enako ali bolj 
pomembni kot fizične adaptacije s prilagojenimi pripomočki (Meals, Koenigsberg, 2015).  
Ergonomija je interakcija ožjega in širšega okolja z zmožnostmi in željami človeškega telesa. 
Njen namen je ustvariti življenjsko okolje, ki spodbuja fizično, mentalno in socialno 
blaginjo. Dodajanje ergonomskih ukrepov v delovno okolje omogoča učinkovito izvedbo 
okupacij, saj so učinkovita modifikacija okolja, z vplivom na fizične, kognitivne, 
psihosocialne in druge zahteve aktivnosti. Ergonomske prilagoditve zmanjšujejo pojav 
bolečine, poškodb in povečajo produktivnost (Allaire et al., 2013). Ergonomski položaji in 
pripomočki, ki se uporabljajo pri rehabilitaciji SKK, zapestju omogočajo nevtralni položaj, 
ki poveča prostor znotraj KK. Z njimi pa se izognemo ponavljajočim in dolgotrajnim 
položajem zapestja v fleksiji ali ekstenziji. To dosežemo s spreminjanjem kota pripomočkov 
(O'Connor et al., 2012). Modifikacija je interventni pristop, za katerega se odločimo, ko ne 
pričakujemo bistvenih sprememb v izboljšanju telesnih funkcij. Uporabniku s pripomočki, 
opremo, kompenzatornimi strategijami in adaptacijo ožjega in širšega okolja, opreme, 
tehnologije ter aktivnosti omogočimo kakovostno izvedbo sicer neizvedljive ali težje 
izvedljive aktivnosti (AOTA, 2014). V primeru rehabilitacije SKK zaradi modifikacije 
aktivnosti in pripomočkov pričakujemo pozitivne spremembe na nivoju telesnih struktur.  
1.4 Tehnike za preventivo in izboljšanje težav pri SKK  
Pri DA smo pozorni na nevtralni položaj zapestja, ki je definiran kot ničelni kot in gibanje 
palca v opoziciji. V mirovanju naj bo zapestje sproščeno. Aktivnosti modificiramo tako, da 
uporabnik opusti pretirano gibanje zapestja in podlakti. Posebej se izogibamo statični fleksiji 
in ekstenziji, ponavljajočim gibom zapestja iz volarne v dorzalno fleksijo, gibanju roke in 
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finim prijemom v volarni fleksiji, raztezanju iztegnjenega, nagnjenega ali upognjenega 
zapestja, ponavljajočih, monotonih in dlje časa trajajočih gibov, dlje časa trajajočih prijemov 
s stalno napetostjo v roki in ponavljajočih stiskov prstov ter celotne dlani (Cooper, 2014; 
Department of Health and Human Services, 2015). Pri aktivnosti, ki zahteva potiske s 
palcem, tega ohranjamo v opoziciji, rahlo upognjeni poziciji, kot je v mirovanju, če je možno 
pa aktivnost prilagodimo, da se temu izognemo. Za lažjo izvedbo palec okoli ročaja 
pripomočka ovijemo in fiksiramo s povojem ali nastavkom, da se izognemo ekstenziji. V 
situaciji, ko se z rokami odrivamo s stola in prijemamo težje ali manjše predmete, se 
izogibamo nanosu sile na konice prstov. S stola se ne odrivamo le prek konic prstov, težjih 
predmetov ne prijemamo le s prsti, med prenašanjem manjših predmetov te primemo s 
celotno dlanjo (Cooper, 2014). Ob potrebnem večjem pritisku prsta na neko silo uporabimo 
obe roki ali roki izmenjujemo, če pritisk traja dlje časa (Department of Health and Human 
Services, 2015). Preventivno na KK vplivamo s krepitvijo mišic zapestja in prstov, ko so 
simptomi že prisotni pa izvedemo prilagoditve. Uporabljamo pripomočke, ki omogočajo 
večji prijem; debelejša pisala, odebeljen pribor, debelejši ročaj orodja in odebelitev ostalih 
pripomočkov, ki jih uporabljamo doma, v prostem času ali na delovnem mestu. Ročaje 
odebelimo s peno, nedrsečo podlago ali z nastavkom povečamo njihov premer. Oblazinjeni 
ročaji omogočajo prileganje poziciji prijema. Velikost ročajev pripomočkov ali orodja 
prilagodimo individualno, saj z neprimerno velikostjo ali obliko pripomočka roko silimo v 
nepravilni položaj, ki vpliva na utesnitev MŽ (Cooper, 2014). Ko se odločamo med več 
pripomočki ali orodji, se odločimo za lažje (Department of Health and Human Services, 
2015).  
KK razbremenimo s pogostim spreminjanjem gibov znotraj opravljanja naloge. Izogibamo 
se izvajanju iste naloge neprekinjeno dlje časa. Ko se pojavi bolečina na področju zapestja, 
z aktivnostjo prenehamo ali jo olajšamo z odvzemom teže, spremembo položaja ali uporabo 
pripomočka. Vsakih 20 minut izvajamo kratke odmore, aktivnosti izvajamo v intervalih, še 
posebej če je aktivnost sestavljena iz ponavljajočih in finih drobnih gibov. Ob ponavljajočih 
gibih, kot sta uporaba škarij ali gnetenje testa, hitrost izvajanja upočasnimo. Nekajkrat na 
uro prste iztegnemo ter naredimo pest, da sprostimo mehke strukture znotraj zapestja 
(Cooper, 2014).  
SKK je bolezen, kjer gre za zmanjšan pretok krvi do mehkih tkiv. Hladno okolje dodatno 
zmanjša krvni pretok, zato pri modifikaciji okolja upoštevamo, da je delovno okolje ogreto 
na delovno temperaturo (Cooper, 2014). Izpostavljenosti vibracijam se izognemo z 
izoliranimi ročaji in rokavicami (O'Connor et al., 2012). Med daljšimi telefonskimi pogovori 
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uporabimo slušalke, da se izognemo statičnim prisilnim položajem zapestja (Department of 
Health and Human Services, 2015). Med spanjem se z uporabo opornice izognemo 
upognjenemu ali nagnjenemu položaju zapestja (Cooper, 2014).  
Domače in delovno okolje ter okolje izvajanja prostočasnih aktivnosti prilagodimo za čim 
večjo razbremenitev zapestja. Skupaj z uporabnikom analiziramo njegovo ožje in širše 
okolje ter poiščemo ugodne rešitve, da se izognemo neugodnim položajem in skrajšamo 
dolge statične obtežene prijeme z roko, podlaktjo ali zapestjem (O'Connor et al., 2012).  
Pomembno načelo pri uporabnikih s SKK je prepoznavanje in upoštevanje svojih zmožnosti 
in izvedba aktivnosti znotraj mej lastnega telesa (Department of Health and Human Services, 
2015).  
1.5 Pravilna uporaba računalniške miške in tipkovnice 
 
Delo za računalnikom povečuje možnost nastanka SKK, za to je v namen varovanja struktur 
KK priporočena uporaba ergonomsko oblikovane tipkovnice in računalniške miške 
(Goldfarb, 2016; Cooper, 2014). Ergonomska miška zmanjša pronacijo podlakti in fleksijo 
zapestja, kar vpliva na manjši statični pritisk na MŽ (Meals, Koenigsberg, 2015). 
Ergonomska tipkovnica poleg zmanjšane pronacije in fleksije zapestja razmakne roki, kar 
izniči ulnarno deviacijo in notranjo rotacijo v ramenskem sklepu. Uporaba ergonomsko 
oblikovane miške in tipkovnice izboljša produktivnost, udobje in varovanje telesnih struktur 
(Leyshon, 2010). Pri tem pazimo, da sta celotna podlaket in dlan vzporedni s tlemi. To 
dosežemo z naslonjali za roke ali drugimi nastavki, ki se pritrdijo na mizo in distalni del 
zgornjega uda ohranjajo v pravilnem položaju (Department of Health and Human Services, 
2015). Individualno izbrane prilagoditve ugodno vplivajo na uporabnike računalniške 
opreme, ki imajo težave z zgornjimi udi, med drugim SKK. Med prilagajanjem pripomočkov 
smo pozorni, da z razbremenitvijo podlakti in zapestja negativno ne vplivamo na pozicijo 
ramena in vratu. Druga in dražja možna prilagoditev je uporaba dveh različnih tipkovnic in 
mišk, ki jih tekom uporabe intervalno menjamo.  
Terapevtska intervencija ne vključuje le ergonomskih prilagoditev, temveč tudi edukacijo in 
modifikacijo uporabe roke. Pri nekaterih uporabnikih je dovolj, da namesto uvedbe 
prilagojene tipkovnice te naučimo le menjave položajev. Vsakih 20 minut naredimo razteg 
v zapestju, ki naj traja približno 20 sekund. Zatem zamenjamo položaj, da je zapestje nekaj 
centimetrov dvignjeno nad podlago. Tako vplivamo na razbremenitev pritiska (Meals, 
Koenigsberg, 2015). 
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1.6 Opornice  
Opornica je terapevtski pripomoček, ki s silo deluje na del telesa, kjer je nameščena. Z njeno 
uporabo ohranimo, povečamo ali izboljšamo funkcionalnost uda pri izvajanju DA. Opornice 
vplivajo na telesne funkcije, zmanjšujejo bolečino, razbremenijo boleče področje, povečajo 
obseg giba in izboljšajo mišično moč, s čimer vplivajo na kakovost uporabnikove 
participacije v DA. Po zlomih, kirurških posegih, poškodbah kože ali drugih patologijah z 
opornico onemogočimo polni obseg giba in sklep stabiliziramo. Na tržišču so serijsko in 
individualno izdelane opornice. Statične opornice so fiksne, preprečujejo gibanje in 
telesnemu segmentu dajejo stalno silo. Običajno se uporabljajo pri akutni fazi poškodbe in 
pri prisotnem vnetju. Dinamične opornice s svojo kompleksno sestavo na ud dajejo 
spremenljivo silo, s tem omogočijo nadzorovano in podprto gibanje (Križnar et al., 2019).  
Opornice so sprva izdelovali le ortotiki, po uvedbi nizkotemperaturnih materialov, ki se 
oblikujejo neposredno na uporabniku, so se v izdelavo opornic vključili delovni terapevti. 
Te opornice imajo krajši rok uporabe, vendar omogočajo prilagoditve glede na specifične 
težave, s katerimi se uporabniki soočajo v vsakodnevnem življenju (Križnar et al., 2019). Pri 
izdelavi opornic, kjer upoštevamo uporabnikove okupacije, se osredotočamo na zmožnost 
posameznika, da se čim učinkoviteje vključi v zanj smiselne in pomembne naloge in 
okupacije. Upoštevati moramo, da je vsak posameznik drugačen, torej izdelavo opornice 
prilagodimo še glede na patologijo, anatomijo in biomehaniko (Coppard, 2008).  
Nošnja nočne opornice za SKK se je izkazala kot širše prepoznavna in učinkovita 
konzervativna intervencija pri blago ali zmerno izraženih simptomih. Je ena najpogosteje 
uporabljenih terapevtskih tehnik. Uporablja se samostojno ali v kombinaciji z drugimi 
strategijami (Parish et al., 2019). Njen namen je zmanjšati gibanje v zapestju preko noči, pri 
tem pustimo prost metakarpofalangialni sklep, da uporabniku omogočimo čim večjo 
funkcionalnost dlani in mobilnost palca. Tako je uporabniku omogočeno funkcionalno 
izvajanje aktivnosti v pravilni poziciji zapestja v primeru, da se ta nosi tudi preko dneva. 
Opornice za SKK so različnih oblik in materialov. Serijsko izdelane imajo običajno od 20 
do 30 stopinj ekstenzije v zapestju, kar po nadaljnih raziskavah ni optimalen položaj. 
Uporabnikom so pogosto udobnejše in prijetnejše za nošnjo podnevi. Nekatere imajo 
nastavljiv kot fleksije v zapestju, zato ob dosledni nošnji lahko postanejo mehkejše, 
ohlapnejše in manj udobne. Individualne zagotavljajo boljšo oporo, pozicijo zapestja in 
konstantno razporeditev pritiska na KK. Opornice za SKK so lahko volarne, dorzalne ali 
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ulnarne. Volarne  omogočajo največjo spretnost roke. Za nošnjo opornice pri SKK ne obstaja 
usklajen protokol, vendar se delovni terapevt individualno odloči glede na potrebe 
posameznika. Uporabnik najpogosteje nosi opornico le ponoči, da se izogne pretiranemu 
gibanju zapestja med spanjem. S tem se izognemo utesnitvi v času, ko ima živec največjo 
možnost regeneracije. V primeru, da se simptomi občutno poslabšajo med izvajanjem 
določene aktivnosti, opornico nosi tudi takrat. Urnik nošnje pri različnih uporabnikih tako 
lahko variira. Po dveh do šestih tednih nošnje opornice se simptomi običajno izboljšajo, 
nošnjo opornice se začne postopno opuščati. V nekaterih primerih je nošnja opornice preko 
noči trajna (Coppard, 2008).  
Pozitivna učinka nošnje opornice po operaciji sta nudenje opore med izvajanjem težjih 
aktivnosti in zagotavljanje počitka roke v akutni fazi po posegu. Negativni učinki nošnje 
opornice po operaciji so vpliv na imobilizacijo sklepa in s tem okorelost, togost ter skrajšava 
mehkih struktur. Uporaba opornice po operaciji je povezana z dlje časa trajajočim bolniškim 
staležem in dolgotrajnejšim ponovnim pridobivanjem mišične mase zapestja in prstov 
(Coppard, 2008). 
Pogosto se izdelavi opornic dodajo še druge terapevtske intervencije, kot so: edukacija o 
preventivnih ukrepih, ergonomska adaptacija doma, prostočasnih aktivnosti in delovnega 
mesta, modifikacija aktivnosti, pripravljalne in namenske aktivnosti za izboljšanje obsega 





Namen diplomskega dela je bil preveriti učinkovitost delovnoterapevtske obravnave z 
uporabo opornic in EP pri SKK. Ugotavljali smo simptomatske in funkcionalne razlike 
izboljšanja uporabnikov s SKK med eksperimentalno in kontrolno skupino. Ker se na 
oddelku za rehabilitacijo roke pogosto srečujemo s SKK, smo za namen diplomskega dela 
na podlagi pregleda literature sestavili EP za uporabnike s SKK, s pomočjo katerega smo 
podali informacije o pravilnem pristopanju k aktivnostim vsakodnevnega življenja. 
Uporabniki so prejeli tudi navodila v fizični obliki. 
 
Na podlagi namena diplomskega dela smo postavili raziskovalno vprašanje: 
Ali edukacijski pristop pri obravnavi uporabnikov s SKK vpliva na izboljšanje delovanja na 
vseh nivojih človekovega delovanja? 
Hipoteze so bile:  
H1: Vsi uporabniki imajo pri ponovnem ocenjevanju izboljšanje pri rezultatih ocenjevanj 
na vseh nivojih človekovega delovanja. 
H2: Uporabnikova subjektivna ocena izvedbe pri ocenjevanju COPM se pri ponovnem 
ocenjevanju v eksperimentalni skupini izboljša. 
H3: Uporabnikova subjektivna ocena zadovoljstva pri ocenjevanju COPM se pri ponovnem 
ocenjevanju v eksperimentalni skupini izboljša. 
H4: Uporabnikov simptomatski in funkcijski status po Bostonskem vprašalniku se pri 
ponovnem ocenjevanju v eksperimentalni skupini izboljša.  
H5: Uporabniki v eksperimentalni skupini so pri ponovnem ocenjevanju Testa škatle in kock 
v eni minuti prenesli več kock. 
H6: Uporabnikom v eksperimentalni skupini se groba moč fleksorjev prstov, merjena z 
dinamometrom pri ponovnem ocenjevanju izboljša. 
H7: Uporabniki eksperimentalne skupine so pri ponovnem ocenjevanju testa občutljivosti 
na pritisk na vseh šestih področjih dlani bolj občutljivi, aplicirana sila je manjša.  
H8: Uporabniki eksperimentalne skupine so pri ponovnem ocenjevanju testa toplo - hladno 
natančnejši pri prepoznavanju toplega in hladnega dražljaja.  
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3 METODE DELA 
Za zbiranje podatkov smo uporabili kvantitativno metodo zbiranja podatkov. Za oblikovanje 
teoretičnih izhodišč smo preučili že obstoječo literaturo v podatkovnih bazah medline (preko 
PubMed), CENTRAL, CINAHL, Otseeker in PEDro, da bi pridobili vpogled v 
konzervativne metode rehabilitacije SKK. Raziskava je prospektivna. Podatke pridobljene z 
raziskavo, smo analizirali kvantitativno.  
3.1 Udeleženci 
V raziskavo smo vključili 10 polnoletnih uporabnikov moškega in ženskega spola z 
diagnosticiranim SKK, ki so bili napoteni v URI Soča na izdelavo nočne opornice. Simptomi 
so bili pri njih do tedaj prisotni vsaj šest mesecev. Izključitveni kriteriji so bili: poškodbe in 
operacije na zgornjem udu (vključno z zlomi), predhodno zdravljenje zaradi SKK, sistemsko 
ali lokalno zdravljenje s steroidi, stanja po možganski kapi, revmatoidni artritis, nosečnost, 
primarna osteoartroza rame in zgornjega uda, Dupuytrenova kontraktura, 
elektrodiagnostično dokazana cerkvikalna radukulopatija ali polinevropatija (Krašovec et 
al., 2016). Tekom raziskave smo primerjali dve skupini, kontrolno in eksperimentalno. 
3.2 Potek zbiranja podatkov 
Raziskava je potekala od 9. 7. 2020 do 1. 9. 2020. Začetno ocenjevanje smo izvedli pri 
štirinajstih uporabnikih, na ponovno ocenjevanje jih je prišlo deset. Protokol raziskave je 
odobrila Komisija za medicinsko etiko na Univerzitetnem rehabilitacijskem inštitutu 
Republike Slovenije – Soča (URI – Soča), št.: 37/2020 (Priloga 1).  
3.3 Protokol dela 
Preiskovance smo z ocenjevalnimi instrumenti ocenili pred izdelavo opornice in po dveh 
tednih nošnje. Uporabljena ocenjevanja so bila: COPM (Law et. al., 1991) (ocena 
zadovoljstva in izvedbe DA, ki uporabniku predstavljajo težavo), test grobe moči fleksorjev 
prstov s hidravličnim dinamometrom za roko (Jamar Patterson Medical, 2016) (ocena 
mišične jakosti), test senzorike (občutenja na pritisk in ločevanje toplo - hladno), Test škatle 
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in kock (Mathiowetz, 1985) (ocenjevanje spretnosti roke) in Bostonski vprašalnik (Levine 
et al., 1993) (ocenjevanje simptomatskega in funkcijskega statusa).  
Tekom raziskave smo primerjali dve skupini. Za randomizacijo uporabnikov v ti dve skupini 
smo uporabili funkcijo RAND v programu Microsoft Excel 2010 (Microsoft Corp., 
Redmond, WA, ZDA, 2010). Uporabnike smo na prvem srečanju sprva povabili k 
sodelovanju v raziskavo, izpolnili so obrazec prostovoljne in zavestne privolitve k 
sodelovanju (Priloga 2). Nato smo izvedli začetna ocenjevanja. Obe skupini sta za tem prejeli 
individualno izdelane opornice. Pri prvi skupini smo na prvem srečanju uporabili EP, 
katerega smernic so se držali najmanj do ponovnega ocenjevanja. Druga skupina ob prvem 
srečanju ni bila deležna EP, vendar so navodila prejeli po ponovnem ocenjevanju.  
EP je vseboval 20 temeljnih navodil, glede na specifiko dela posameznega uporabnika pa je 
edukacija v obliki pogovora zajela tudi individualne potrebe posameznika za prilagoditev 
delovnega mesta ali domačega okolja. Uporabniki so prejeli tudi navodila v fizični obliki v 
obliki zloženke (Priloga 3).  
3.4 Navodila za prilagojeno uporabo roke v vsakodnevnih 
aktivnostih 
 V mirovanju ohranjajte zapestje v nevtralnem položaju. 
 Med izvajanjem aktivnosti se osredotočite na aktiven položaj zapestja in prstov. 
 Če aktivnost zahteva potiske s palcem, tega ohranjajte v nevtralnem (rahlo 
upognjenem) položaju, takšen kot je v mirovanju. 
 Ob ponavljajočih se gibih (npr. rezanje s škarjami) hitrost izvajanja upočasnite. 
 Med delom imejte redne kratke odmore. 
 Pogosto spreminjajte gibe in aktivnosti znotraj opravljanja neke naloge (izogibajte 
se izvajanju iste aktivnosti neprekinjeno več ur). 
 Med izvedbo aktivnosti se osredotočite na pravilen položaj zapestja in prstov. 
 Izogibajte se potiskom s palcem. 
 Izogibajte se pogostim upogibom in iztegom zapestja. 
 Med spanjem se izogibajte upognjenemu ali nagnjenemu položaju zapestja. 
 Med uporabo pripomočkov palec ovijte okoli ročaja in ga fiksirajte, da se izognete 
pretirano iztegnjenemu položaju palca. 
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 Ergonomsko prilagojene pripomočke uporabljajte, kadar je mogoče (v kuhinji, na 
vrtu, na delovnem mestu ...). Ročaje odebelite z gosto peno ali drugim podobnim 
materialom, ki poveča premer, oblazinjena površina pa se tako bolje prilega prijemu 
roke. 
 Na konice prstov ne dajajte več upora, kot je potrebno (s stola se ne odrivajte le prek 
konic prstov, težjih predmetov ne prijemajte le s prsti). 
 Nekajkrat na uro prste stisnite v pest, nato jih široko iztegnite. 
 Krepite mišice zapestja in prstov. 
 Krepite mišice hrbta in ramenskega obroča, saj so te oslabele, medtem ko so glavno 
nalogo pri aktivnostih izvajale mišice podlakti. 
 Uporabljajte vertikalno računalniško miško. 
 Izogibajte se uporabi podpor za zapestje pri delu za računalnikom. 
 Delovno in domače okolje prilagodite tako, da bo zapestje čim več časa 
razbremenjeno. 
 Upoštevajte ergonomska načela, ukrepe in prilagoditve, o katerih vas je poučil 
delovni terapevt. 
3.5 Ocenjevanja 
V nadaljevanju so predstavljena ocenjevanja na nivoju okupacij ter telesnih funkcij in 
struktur, ki smo jih uporabili v namen raziskave. Ocenjevanja smo izvedli v primerno 
toplem, osvetljenem in mirnem prostoru. V prostoru sta bila prisotna le uporabnik in 
terapevt, da bi se izognili motečim dejavnikom, ki bi pomembno vplivali na rezultate 
ocenjevanj. Rezultate ocenjevanj smo beležili na ocenjevalnem listu, ki smo ga pripravili v 
ta namen (Priloga 4).  
 Ocenjevalni instrumenti  na nivoju okupacije 
 Kanadski test izvedbe dejavnosti (COPM) 
COPM (Law et. al., 1991) je delovnoterapevtski ocenjevalni instrument, usmerjen na 
uporabnika in je v obliki polstrukturiranega intervjuja. Uvrščamo ga na raven dejavnosti. 
Študije zagotavljajo njegovo veljavnost in zanesljivost. Meri omejitve pri izvedbi 
vsakodnevnih aktivnosti, pomaga opredeliti težavo pri izvajanju aktivnosti, ocenjuje 
pomembnost, izvedbo in zadovoljstvo, ki ga posameznik občuti ob izvedbi največ petih 
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aktivnosti na področju skrbi zase, produktivnosti in prostega časa. Ocenjevalni instrument 
spodbuja na uporabnika usmerjen pristop, uporablja se kot iztočnica pri postavljanju ciljev, 
načrtovanju in prilagajanju obravnave, spremljanju in vrednotenju izidov ter spodbuja 
komunikacijo med delovnim terapevtom in uporabnikom (Švajger et al., 2016).  
 Ocenjevalni instrumenti  na nivoju telesnih funkcij in struktur 
 Bostonski vprašalnik 
Bostonski oziroma Levinov vprašalnik je veljaven samoocenjevalni instrument za 
ocenjevanje simptomatskih težav in funkcijskega stanja. Je ponovljiv in občutljiv na 
spremembe po rehabilitaciji. Usmerjen je v simptomatiko SKK. Predviden čas ocenjevanja 
je manj kot deset minut, je enostaven za uporabo in uporabnikom ne predstavlja 
obremenitve. Vprašanja se nanašajo na težave, ki so se pojavljale tekom celotnega dne v 
preteklih dveh tednih in se ocenjujejo z lestvico od 1 do 5, kjer 1 pomeni odsotnost 
simptomov ali težav, 5 pa hude težave oziroma nezmožnost opravljanja neke aktivnosti. Na 
vsako vprašanje se odgovori z enim odgovorom (Đorđević, Kos, 2013). Uporabili smo 
slovensko različico ocenjevanja, ki še ni bila standardizirana (Priloga 5).  
 Test škatle in kock  
Standardiziran Test škatle in kock se uporablja pri uporabnikih z okvaro zgornjega uda, kjer 
se ocenjuje njihova funkcijska sposobnost. Test je sestavljen iz škatle, ki je razdeljena na 2 
polovici in 150 lesenih kock velikih 2,5 cm x 2,5 cm. Uporabnik mora v eni minuti prenesti 
čim več kock iz ene polovice v drugo (Krizmanič et al., 2017). Test se izvede najprej z eno, 
nato z drugo roko (Mathiowetz et al., 1985). Ocenjevanje smo izvedli z namenom ocenitve 
učinkovitosti uporabnikovih rok pri spretnostih seganja, dvigovanja, prenašanja, 
manipulacije in prijema.  
 Test grobe moči fleksorjev prstov 
Dinamometer (Jamar Patterson Medical, 2016) je preprost, zanesljiv in veljaven pripomoček 
za merjenje mišične jakosti in vzdržljivosti zgornje okončine. Uporablja se kot ocenjevalni 
instrument pri okvarah zgornjega uda. Slabša moč cilindričnega prijema je pokazatelj slabše 
funkcionalne zmožnosti. Večja kot je moč cilindričnega prijema, bolj je oseba samostojna v 
skrbi zase (El-gohary et al., 2019). Najpogosteje je v uporabi hidravlični dinamometer, s 
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katerim se meri izometrična kontrakcija. Normativi se določijo glede na spol, starost in 
dominanco uporabnika (Puh, 2019).  
 
 Test občutljivosti na pritisk 
Uporabili smo metodo Semmes Weinstein, test senzorike z monofilamenti, ki je objektiven, 
standardiziran in zanesljiv ocenjevalni instrument za prepoznavo senzornih deficitov na roki. 
Test prepozna spremembe nevrološkega statusa roke in je skladen s terapevtskim napredkom 
obravnave. Uporaben je pri uporabnikih s patologijo MŽ (Raji et al., 2014). Za izvedbo 
ocenjevanja potrebujemo monofilamente različnih jakosti. Uporabnik med izvedbo 
ocenjevanja sedi. Najprej naredimo preizkus na nepoškodovani roki pri odprtih očeh, nato 
uporabnik oči zapre. Naključno mesto testiramo z najtanjšim monofilamentom. Če ga 
uporabnik ne zazna, nadaljujemo z debelejšim, dokler ta ne začuti pritiska. S pripomočkom 
se kože dotaknemo le toliko, da se monofilament ukrivi.  Rezultati testa nam pokažejo 
odstopanja pri občutljivosti na pritisk (Olaiya et al., 2019). 
 Test razločevanja toplo - hladno 
Test senzibilitete na področju razločevanja toplega in hladnega se izvaja z namenom 
ocenitve zmožnosti prepoznave nivoja toplote pri uporabnikih z okvaro živcev (Ceynowa, 
2015). Za izvedbo ocenjevanja potrebujemo topel in hladen predmet, ki naj bo dovolj 
majhen, da se predelov na roki dotaknemo striktno po merjenih točkah. Najprej naredimo 
preizkus na zdravi roki pri odprtih očeh, nato uporabnik zapre oči. Ocenjevano mesto 
testiramo s toplim in hladnim predmetom. Uporabnik ob dotiku pove, ali čuti topel ali hladen 
dotik. Netočni odgovori kažejo na motnjo senzibilitete na področju občutenja toplote.  
 Vprašalnik o upoštevanju navodil 
Na podlagi navodil smo sestavili vprašalnik upoštevanja navodil EP za uporabnike 
eksperimentalne skupine. Rezultati vprašalnika so podali podatek, v kakšni meri so 
upoštevali navodila podana v sklopu EP. Vprašalnik je bil sestavljen iz dvajsetih trditev, 
upoštevanje teh so ocenili z oceno od 1 do 4. Število vseh možnih točk je bilo 80 (Priloga 
6). 
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3.6 Obravnava  
Delovnoterapevtska obravnava je usmerjena na uporabnika. Pri vseh uporabnikih, ki so 
privolili k sodelovanju v raziskavi smo izvedli ocenjevanja in izdelali opornice, pri 
eksperimentalni skupini smo dodali še edukacijo. Znotraj te smo jih poučili o kritičnih 
momentih uporabe roke, ergonomskih položajih, možnih pripomočkih, pravilni uporabi 
računalniške miške ter tipkovnice in modifikaciji aktivnosti.  
Po pregledu literature smo povzeli  protokol uporabe opornice. Opornico je priporočljivo 
nositi ponoči. Tako se zmanjša pojavnost simptomov tekom noči, zjutraj pa je roka 
funkcionalno boljša. Nošnja opornice preko dneva je priporočena le, če se osebi simptomi 
med izvajanjem neke aktivnosti znatno poslabšajo, vendar naj nošnja ne traja več kot dve 
uri, saj tvegamo atrofijo mišic. Uporabniki so do novih opornic s strani ZZZS upravičeni po 
dveh letih od predpisa prejšnjih. Opornica ni pralna, saj ob stiku z vročo vodo izgubi obliko 
in postane nefunkcionalna. Potrebna je pazljivost, da se je ne pušča na radiatorju, v vročem 
avtu ali drugih toplotnih telesih. Opornico očistimo z vlažno krpo in razkužilom, nato pa se 
posuši na sobni temperaturi (Coppard, 2008).  
3.7 Statistična analiza 
Podatke smo vnesli in prikazali v preglednici Microsoft Excel 2010. Za statistično analizo 
podatkov smo uporabili programski paket IBM SPSS Statistics 24 (IBM Corp., Armonk, 
ZDA, 2016). Za vse obravnavane spremenljivke smo izračunali opisno statistiko. Pri opisni 
statistiki smo izračunali mere centralnih tendenc (mean) in mero razpršenosti (standardni 
odklon). Shapiro – Wilk W test je pokazal normalno porazdelitev, zato smo uporabili 
parametrične teste. Kontrolna in eksperimentalna skupina ob začetku raziskave nista imeli 
statistično značilnih razlik, zato lahko trdimo, da sta bili skupini homogeni (p > 0,05). 
Rezultate, pridobljene pred in po delovnoterapevtski obravnavi, smo primerjali s parnim T 
testom. Za primerjavo razlike rezultatov med eksperimentalno in kontrolno skupino smo 





V nadaljevanju so prikazani podatki pridobljeni z raziskavo. Najprej so grafično prikazani 
opisni podatki uporabnikov, ki so sodelovali v raziskavi, nato sledijo rezultati ocenjevanj. 
4.1 Opisni podatki 
V končno statistično analizo je bilo vključenih 10 uporabnikov, ki so bili na URI Soča 
napoteni na izdelavo opornice za SKK. K raziskavi so bili povabljeni vsi, ki so izpolnjevali 
vključitvene kriterije. 
Graf 1: Grafični prikaz porazdelitve vzorca glede na spol 
 
Prevladoval je ženski spol (80 %) z osmimi udeleženkami, moška udeležena uporabnika sta 
















Graf 2: Grafični prikaz porazdelitve vzorca glede na starost 
 
Povprečna starost uporabnikov udeleženih v raziskavi je bila 59 let. Najmlajši je bil star 33, 
najstarejši 80 let. Največji delež jih je predstavljalo starostno skupino 70-80 let.  
4.2 Statistična analiza 
Razlike med  začetnimi in ponovnimi ocenjevanji zaradi nošnje opornic so se pri obeh 
skupinah izkazale kot statistično značilne (p < 0,05). Izjema je ocenjevanje občutljivosti na 
pritisk (p > 0,05). Pri COPM-u je bila povprečna izvedba pri prvem ocenjevanju 17,1 ter 
zadovoljstvo 18,4, pri drugem 24,7 in 26,5. Signifikanca je pri tem p < 0,000 (t = 6,3) za 
izvedbo in p = 0,001 (t = 4,7) za zadovoljstvo. Pri Bostonskem vprašalniku se je povprečen 
rezultat izboljšal za 9,2 točke, pri čemer je p = 0,038 (t = 2,4). Povprečje prenesenih kock 
pri Testu škatle in kock se je pri desni roki izboljšalo za 7 (t = 3,3, p = 0,009), pri levi pa za 
7,7, kjer je p = 0,002 (t = 4,5). Groba moč fleksorjev prstov obeh rok se je v povprečju 
dvignila za 3 kg, pri tem je p = 0,003 (t = 4,1) za desno in p = 0,007 (t = 3,5) za levo. 
Povprečni rezultati ocenjevanja občutljivosti na pritisk na predelu palca, sredinca, mezinca, 
tenarja in hipotenarja ne kažejo statistično pomembne razlike med rezultati pred obravnavo 
in po njej (p > 0,05). Povprečni rezultati ocenjevanja občutljivosti na pritisk na področju 
palca, sredinca in mezinca kažejo napredek v primerjavi z začetnim ocenjevanjem. Rezultati 
občutljivosti na pritisk na področju tenarja, distalnega in proksimalnega dela hipotenarja 
kažejo nespremenjene rezultate med prvim in drugim ocenjevanjem. Ocenjevanje toplo - 
hladno kaže na povprečno izboljšanje rezultata za 1,2, signifikanca je pri tem p = 0,009 (t = 











Tabela 1: Statistični prikaz izidov ocenjevalnih instrumentov ob začetnih in končnih 




± st. dev.) 
POTEM 
(povprečje 
± st. dev.) 
t sig 
COPM 
 Točke Točke   
Izvedba 17,1 ± 7,5 24,7 ± 7,6 -6,3 0,000 
Zadovoljstvo 18,4 ± 10,1 26,5 ± 9,3 -4,7 0,001 
BOSTONSKI 
VPRAŠALNIK 
 51,6 ± 15,5 42,4 ± 13,0 +2,4 0,038 
TEST ŠKATLE 
IN KOCK 
 Št. kock Št. kock   
Desna 52,0 ± 15,8 59,0 ± 13,7 -3,3 0,009 
Leva 49,5 ± 13,0 57,2 ± 13,9 -4,5 0,002 
GROBA MOČ 
 Sila (kg) Sila (kg)   
Desna 25,5 ± 17,6 28,5 ± 16,9 -4,1 0,003 




 Sila (g) Sila (g)   
Palec 0,3 ± 0,3 0,1 ± 0,2 +2,1 0,066 
Sredinec 0,6 ± 1,2 0,2 ± 0,4 +1,4 0,194 
Mezinec 0,3 ± 0,3 0,2 ± 0,4 +0,9 0,409 








0,2 ± 0,3 0,2 ± 0,3 +0,1 0,921 
TOPLO - 
HLADNO 
 4,8 ± 1,1 6,00 ± 0,0 -3,3 0,009 
 
Upoštevanje navodil za preprečevanje simptomov SKK je variiralo med 68,8 in 86,3. V 
povprečju je bila doslednost upoštevanja 76,8. Točni podatki za vsakega uporabnika v 
eksperimentalni skupini so prikazani v Tabeli 2.  
Tabela 2: Rezultati vprašalnika upoštevanja navodil edukacijskega pristopa 
ŠIFRA 
UPORABNIKA 
2 9 10 12 14 
Št. točk 62 55 56 65 69 
Odstotek 77,5  68,8 70 81,3 86,3 
 
V naslednji tabeli (Tabela 3) sledijo rezultati vpliva edukacije na ponovno ocenjevanje. 
Statistično pomembna razlika se pojavi med kontrolno in eksperimentalno skupino pri 
ocenjevanju občutljivosti na pritisk, merjeno na mezincu in distalnem delu hipotenarja. Na 
področju mezinca je statistično pomembna razlika mejna (t = 0,8, p = 0,054). Na tem mestu 
je povprečna občutljivost na pritisk pri eksperimentalni skupini boljša za 0,5. Na področju 
distalnega dela hipotenarja je občutljivost pri skupini z edukacijo statistično značilna p = 
0,026 (t = 1,3). Meja občutljivosti na pritisk se je poslabšala za 0,2 g. Pri Bostonskem 
vprašalniku se je med kontrolno in eksperimentalno skupino pojavila statistično pomembna 
razlika p = 0,040 (t = 0,4). Razlika se je pojavila zaradi poslabšanja rezultatov za 4,4 točke. 
Primerjava povprečnih rezultatov Testa škatle in kock ter dinamometrije prikazuje 
obojeročno izboljšanje rezultatov pri skupini z edukacijo, vendar ni statistično pomembnih 
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razlik (p > 0,05). Ocenjevanje občutljivosti na pritisk na področju sredinca navaja boljše 
rezultate pri skupini z edukacijo, vendar razlike niso statistično značilne (p > 0,05). Pri 
ocenjevanju testa toplo - hladno so uporabniki v obeh skupinah pri ponovnem ocenjevanju 
dosegli največje možno število točk. Natančni podatki so prikazani v Tabeli 3. 








COPM  Točke Točke   
 Izvedba 25,0 ± 10,2 24,4 ± 4,9 0,1 0,371 
 Zadovoljstvo 27,2 ± 10,7 25,8 ± 8,9 0,2 0,852 
BOSTONSKI 
VPRAŠALNIK 
 40,6 ± 7,6 44,2 ± 17,7 -0,4 0,040 
TEST ŠKATLE 
IN KOCK 
 Št. kock Št. kock   
Desna 56,8 ± 11,9 61,2 ± 16,4 0,5 0,691 
Leva 53,2 ± 8,0 61,2 ± 18,1 0,9 0,211 
GROBA MOČ 
 Sila (kg) Sila (kg)   
Desna 22,6 ± 9,9 34,3 ± 21,5 -1,1 0,302 




 Sila (g) Sila (g)   
Palec 0,2 ± 0,2 0,8 ± 0,7 1,0 0,175 
Sredinec 0,1 ± 0,2 0,3 ± 0,6 -0,8 0,106 
Mezinec 0,8 ± 0,8 0,3 ± 0,6 -0,8 0,054 
21 
Tenar 0,2 ± 0,2 0,3 ± 0,4 -0,9 0,116 
Distalni del 
hipotenarja 




0,1 ± 0,2 0,3 ± 0,4 0,9 0,136 
TOPLO - 
HLADNO 





Namen diplomske naloge je bil s kvantitativno metodo obdelave podatkov ugotoviti vpliv 
edukacije na rezultate obravnave SKK v delovni terapiji. Rezultate pridobljene z raziskavo 
smo kritično analizirali in podprte z literaturo komentirali v razpravi. V raziskavo je bilo 
vključenih 14 uporabnikov. Od štirinajstih, s katerimi smo izvedli začetno ocenjevanje, jih 
je na ponovno ocenjevanje prišlo 10. K raziskavi smo povabili vse uporabnike, ki so bili v 
času od 9. 7. do 1. 9. 2020 napoteni v ambulantno rehabilitacijsko službo Uri Soča na 
izdelavo opornice. Izključili smo tiste, ki so imeli pridružena druga obolenja, so prihajali iz 
oddaljenih  krajev in bi jim težavo povzročal prihod na ponovno ocenjevanje, tiste, ki niso 
govorili slovenskega jezika in bi motnja v komunikaciji lahko privedla do nezanesljivih 
rezultatov in uporabnike, ki niso pokazali interesa za sodelovanje v raziskavi. Tisti, ki 
opornice niso dosledno nosili v obdobju med začetnim in ponovnim ocenjevanjem, smo iz 
raziskave izključili. Za analizo podatkov smo uporabili podatke teh desetih uporabnikov.  
V raziskavi je prevladoval ženski spol (80 %), kar smo pričakovali, glede na to, da je 
pojavnost SKK večja pri ženskah, kar pripisujemo večjim hormonskim spremembam 
(Newington et al., 2015). Vzorec temelji na starejši populaciji, povprečna starost je bila 59 
let. Najstarejši uporabnik je bil star 80 let. Starejši vzorec je bil pričakovan, saj se simptomi 
najpogosteje razvijejo po 40.-em letu (Krašovec et al., 2016). Najmlajši uporabnik v 
raziskavi je bil star 33 let, kar odstopa od standardov za začetek poteka bolezni, vendar pri 
slednjem ključno vlogo pri razvoju simptomov predstavlja služba, kjer tekom celotnega 
delovnega dne izvaja precizne ponavljajoče gibe rok v prisilnih položajih.  
5.1 Preverjanje hipotez 
 H1: Vsi uporabniki imajo pri ponovnem ocenjevanju izboljšanje pri rezultatih 
ocenjevanj na vseh nivojih človekovega delovanja. 
Iz rezultatov začetnih in ponovnih ocenjevanj razberemo, da je bila delovnoterapevtska 
obravnava SKK, ki smo jo tekom študije izvajali, uspešna. V študiji Krašovca s sodelavci 
(2016) so dobili primerljive rezultate izboljšanja SKK z aplikacijo opornice. Do statistično 
pomembnega izboljšanja je pri naši raziskavi prišlo pri COPM-u, Bostonskem vprašalniku, 
Testu škatle in kock, merjenju grobe moči fleksorjev prstov in pri testu toplo - hladno. 
Nobeno ocenjevanje ni pokazalo poslabšanja po obravnavi, torej smo z obravnavo koristili 
uporabnikom obeh skupin udeleženih v raziskavi. S tem prvo hipotezo potrjujemo. 
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Statistično najbolj značilni podatki o izboljšanju so pri rezultatih COPM-a, tako pri izvedbi 
kot pri zadovoljstvu. Podatek se nam zdi pomemben, saj je COPM osredotočen na 
participacijo uporabnika v okupaciji in ne na funkcijo, kar smo preverjali z drugimi 
ocenjevalnimi instrumenti (Wressle et al., 2009). Boljša ocena pri COPM-u pri ponovnem 
ocenjevanju pomeni uporabnikovo boljšo subjektivno oceno o njegovem statusu pri 
vključevanju v aktivnosti vsakodnevnega življenja po delovnoterapevtski obravnavi. 
Uporabniki so opazili izboljšanje pri izvedbi aktivnosti, kar jim je doprineslo k večjemu 
zadovoljstvu, ne glede na rezultate funkcijskih testov, ki so glede na posameznika pokazali 
večje ali manjše izboljšanje. Menimo, da je pri obravnavi SKK, COPM primeren ocenjevalni 
instrument, saj pokaže omejitve uporabnika pri specifičnih aktivnostih, na področju katerih 
nato delovni terapevt individualno prilagodi obravnavo in svetuje glede pripomočkov, 
adaptacij in ergonomskih prilagoditev. Do sedaj nismo zasledili študije, ki bi uporabila 
COPM pri SKK, vendar bi v prihodnje uporabo priporočali, saj s COPM-om pridobimo 
informacije specifične glede na uporabnika, kakršnih z drugimi strukturiranimi in večkrat 
uporabljenimi ocenjevanji ne moremo pridobiti. Z informacijo o pomembnih okupacijah se 
osredotočimo na uporabnika v okviru njegovega fizičnega, kulturnega in socialnega okolja. 
Bistvo rehabilitacije je izboljšanje človekovega funkcioniranja znotraj njegovega okolja in 
ne izboljšanje omejitev prikazanih na strogo strukturiranih ocenjevanjih (Van de Ven-
Stevens et al., 2015). 
Skupni rezultat simptomatskega in funkcijskega dela Bostonskega vprašalnika je pokazal 
statistično pomembno izboljšanje. Do enakega zaključka so prišli v raziskavi Krašovec in 
sodelavci. Enako ocenjevanje je pri svoji raziskavi uporabil Đorđević s sodelavci (2013), 
kjer je pri zdravljenju SKK dokazal statistično pomembno razliko z uporabo Bostonskega 
vprašalnika. Dokazali so, da najprej pride do izboljšanja na simptomatskem nivoju, nato na 
nivoju funkcije. V raziskavi, v kateri smo primerjali dve skupini po 12 udeležencev z nošnjo 
individualno izdelane ali industrijsko izdelane opornice, so simptomatsko in funkcijsko 
izboljšanje po Bostonskem vprašalniku ugotovili pri obeh skupinah (Figueiredo et al., 2020). 
Bostonski vprašalnik je širše uporabljen pri raziskavah o SKK (Sim et al., 2018). Njegov 
simptomatski in funkcijski del sta usmerjena striktno na težave, s katerimi se soočajo 
uporabniki s SKK, zato bi v nadaljnjih raziskavah na to temo priporočali slednje ocenjevanje, 
in ne ostalih standardiziranih ocenjevalnih obrazcev, ki zajemajo širši nabor simptomov 
okvar zgornjega uda, ki ne predstavljajo realne ocene, če ocenjujemo specifično patološko 
stanje SKK.  
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Pri ponovnih rezultatih Testa škatle in kock smo pridobili statistično pomembno razliko, 
tako na levi kot na desni roki. Soročno izboljšanje lahko kaže na pravilno rabo roke v DA. 
Med desetimi uporabniki sta dva imela simptome na levi roki, pri ostalih osmih se je SKK 
pojavil na njihovi dominantni desni roki. S Testom škatle in kock ocenjujemo grobo 
motoriko roke. Ocenjevanje skupaj z merjenjem grobe moči fleksorjev prstov predstavlja 
zanesljivo samostojno metodo za oceno sposobnosti rabe rok in se priporoča tudi v nadaljnjih 
raziskavah (Van de Ven-Stevens et al., 2009). Normativi za ocenjevanje se upoštevajo glede 
na spol, starost in dominanco roke. Te so uporabniki s težavo dosegali, rezultati pri tistih s 
hujšimi simptomi pa so kazali večja odstopanja.  
V raziskavi Krašovec s sodelavci (2016) ni prišlo do statistično pomembnega izboljšanja pri 
merjenju mišične moči z ročnim dinamometrom, kar lahko pripišemo daljšim obdobjem med 
začetnim in ponovnim ocenjevanjem in s tem upadu nošnje opornice med uporabniki v 
vzorcu. V naši raziskavi smo dokazali statistično pomembno izboljšanje, kar je lahko 
posledica dosledne nošnje opornice ponoči, preko dneva pa ne več kot dve uri, saj uporabniki 
s tem niso tvegali izgube mišične mase. Do tega bi lahko prišlo, če bi opornice nosili tudi 
med delom. Uporabniki so v času med ocenjevanjema prejeli le napotek o normalni rabi roke 
v DA, niso pa prejeli podrobnih navodil o aktivnostih, s katerimi bi mišice rok dodatno 
krepili. Izvedba DA je bila tako olajšana zaradi zmanjšanja simptomov, kar je posledica 
obravnave. Ocenjevanje je pokazalo velika odstopanja pri osebah, pri katerih simptomi SKK 
trajajo že dlje časa.  
Napredek pri rezultatih senzorike je pomemben, saj s postopnim večanjem deficita 
uporabnik izgublja občutek za taktilno prepoznavo oblike in teksture predmetov ali moči 
pritiska, kateremu je izpostavljena površina roke. Občutljivost na pritisk ščiti pred padanjem 
predmetov iz rok, oslabljeno funkcijo roke in v naprednejših fazah pred poškodbami 
(Ceynowa et al., 2015). Z našo raziskavo statistično pomembne razlike pri ponovnih 
ocenjevanjih nismo dokazali, pokazale pa so se pozitivne tendence na treh od šestih 
ocenjevanih področjih. Na distalnih predelih palca, sredinca in mezinca je prišlo do 
izboljšanja, v predelu dlani pa so rezultati ostali enaki kot pri začetnem ocenjevanju. Na 
področju ocenjevanja senzorike pri SKK je bilo v zadnjih letih izvedenih malo raziskav, kar 
povezujemo z našimi rezultati, da bi za izboljšanje teh rezultatov potrebovali daljše časovno 
obdobje med ocenjevanjema, izboljšanje pa bi bilo tudi v tem primeru vprašljivo in verjetno 
povezano z življenjskim slogom posameznika.  
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V raziskavi De la Llave Rincoln s sodelavci (2009) so v primeru SKK ugotovili večjo 
občutljivost področij inervacije MŽ na toploto in manjšo občutljivost na hlad. Ugotovili so 
primerljive rezultate med kontrolno in eksperimentalno skupino ter povezanost toplotne 
hiperalgezije s trajanjem simptomov SKK in stopnjo bolečine, ki se ob tem pojavlja. SKK 
se pogosto povezuje s povečano občutljivostjo na toploto, z našo raziskavo pa smo dokazali 
statistično pomembno razliko pri izboljšanju ločevanja toplega in hladnega po 
delovnoterapevtski obravnavi.  
Edukacija uporabnikov je bil eden od pristopov obravnave v naši raziskavi. Z vprašalnikom 
o upoštevanju navodil smo želeli preveriti, v kakšni meri so uporabniki eksperimentalne 
skupine upoštevali pravila. S tem bi iz raziskave lahko izločili tiste, ki se pravil ne bi držali 
ali bi njihovo upoštevanje bilo prenizko za vključitev v eksperimentalno skupino. Pozitivno 
smo bili presenečeni nad upoštevanjem pravil, saj je odstotek upoštevanja variiral med 69 % 
in 86 %, povprečno upoštevanje pravil vseh petih uporabnikov z EP je bilo 77 %. Uporabniki 
so torej upoštevali tri četrtine podanih informacij. Pri tem je pomembno poudariti, da vsi 
niso imeli računalnika, navodila pa so vključevala prilagoditve računalniške opreme, kar 
pomeni, da so ti uporabniki že pri tem izgubili točke. Prav tako so navodila vsebovala 
navodilo o prilagoditvi pripomočkov, ki jih uporabljajo v vsakodnevnem življenju, kar za 
vse ni bilo smiselno ali mogoče izvesti. S prilagajanjem pravil glede na individualne potrebe 
posameznika menimo, da bi dobili še boljši rezultat upoštevanja navodil. Pri rezultatih 
vprašalnika pa ne smemo zanemariti možnosti, da so se uporabniki ocenili bolje, kot je v 
resnici potekalo njihovo upoštevanje navodil.  
 H2: Uporabnikova subjektivna ocena izvedbe pri ocenjevanju COPM se pri 
ponovnem ocenjevanju v eksperimentalni skupini izboljša. 
Hipotezo zavrnemo, saj z raziskavo nismo dokazali statistično pomembne razlike z 
aplikacijo EP eksperimentalni skupini.  
 H3: Uporabnikova subjektivna ocena zadovoljstva pri ocenjevanju COPM se pri 
ponovnem ocenjevanju v eksperimentalni skupini izboljša. 
Hipotezo zavrnemo, saj z raziskavo nismo dokazali statistično pomembne razlike z 
aplikacijo EP eksperimentalni skupini.  
 H4: Uporabnikov simptomatski in funkcijski status po Bostonskem vprašalniku se 
pri ponovnem ocenjevanju v eksperimentalni skupini izboljša.  
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Hipotezo zavrnemo. Z aplikacijo EP na eksperimentalno skupino smo sicer dobili 
statistično pomembno razliko, vendar so bili rezultati pri skupini z edukacijo ob ponovnem 
ocenjevanju statistično pomembno slabši.   
 H5: Uporabniki v eksperimentalni skupini so pri ponovnem ocenjevanju Testa škatle 
in kock v eni minuti prenesli več kock. 
Hipotezo zavrnemo, saj z raziskavo nismo dokazali statistično pomembne razlike z 
aplikacijo EP eksperimentalni skupini. Rezultati eksperimentalne skupine pa so glede na 
kontrolno boljši. Na desni roki za 4,4 kocke, na levi za 8. Zaradi visoke vrednosti deviacije 
pri eksperimentalni skupini pa to ni dovolj za statistično pomembnost. 
 H6: Uporabnikom v eksperimentalni skupini se groba moč fleksorjev prstov, merjena 
z dinamometrom pri ponovnem ocenjevanju izboljša. 
Hipotezo zavrnemo, saj z raziskavo nismo dokazali statistično pomembne razlike z 
aplikacijo EP eksperimentalni skupini. Izmerjeno grobo moč fleksorjev prstov je skupina z 
edukacijo na desni roki imela povprečno boljšo za 11,7 kg, na levi pa za 6,0 kg, glede na 
kontrolno skupino. Ponovno pa se je pri eksperimentalni skupini glede na kontrolno pojavila 
visoka deviacija rezultatov.  
 H7: Uporabniki eksperimentalne skupine so pri ponovnem ocenjevanju testa 
občutljivosti na pritisk na vseh šestih področjih dlani bolj občutljivi na pritisk, 
aplicirana sila je manjša.  
Hipotezo delno potrdimo, saj je do statistično pomembnega izboljšanja prišlo na mezincu. 
Statistično pomembna razlika se je pojavila še na področju distalnega dela hipotenarja, 
vendar zaradi poslabšanja občutenja.   
 H8: Uporabniki eksperimentalne skupine so pri ponovnem ocenjevanju testa toplo - 
hladno natančnejši pri prepoznavanju toplega in hladnega dražljaja. 
Hipotezo zavrnemo, saj z raziskavo nismo dokazali statistično pomembne razlike z 
aplikacijo EP eksperimentalni skupini. Rezultati testa pri ponovnem ocenjevanju so bili pri 
obeh skupinah enaki, saj so pri ponovnem ocenjevanju vsi uporabniki pri tem pravilno 
razločili toploto na vseh testiranih mestih. 
Uporabniki, ki so poleg obravnave deležni še edukacije v verbalni in pisni obliki, imajo 
pogosto boljše izide obravnave (Coppard, 2008). Nakamichi s sodelavci (2009) so v 
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raziskavi dokazali učinkovitost edukacije pri uporabnikih z ulnarno nevropatijo. Glede na 
to, da gre za drugačno vrsto nevropatije, raziskavi nista popolnoma primerljivi. Dokazali pa 
so, da je učinek edukacije odvisen od spola in starosti uporabnikov, od strani, na kateri je 
prišlo do okvare, trajanja in intenzivnosti simptomov. Slabši učinek so imeli kadilci in 
sladkorni bolniki. Uspešni so bili le pri uporabnikih z blagimi simptomi. Shah s sodelavci 
(2013) so v raziskavi dokazali uspešnost kombinacije uporabe opornic in prilagoditve 
izvedbe aktivnosti. Raziskava zopet ni popolnoma primerljiva, saj so rehabilitacijo izvajali 
na uporabnikih s kubitalnim sindromom. 
Ob izvajanju raziskave pa smo naleteli na nekaj opažanj. V primeru, da je uporabnik imel 
bilateralno izražene znake SKK, smo se odločili, da v raziskavi uporabimo dominantno roko. 
Vsi sodelujoči uporabniki so bili desničarji. Ob začetnih ocenjevanjih so rezultati obeh rok 
pogosto bili primerljivi, pri ponovnih ocenjevanjih pa smo opazili večje izboljšanje na 
nedominantni roki. To si razlagamo s tem, da je bila nedominantna roka manj v uporabi v 
vsakodnevnih aktivnostih, tako pa je opornica dosegla boljše rezultate, saj so se simptomi 
tekom noči zaradi sprostitve živca zmanjšali, tekom dneva pa se nedominantni roki zaradi 
manjše obremenjenosti simptomi niso povrnili, kot so se na dominantni, ki je čez dan tudi 
bolj obremenjena.  
Med uporabniki, ki so bili v ambulanto obravnavo napoteni zaradi unilateralnega pojava 
simptomov, smo opazili večjo pojavnost simptomov na dominantni roki. Ob izvajanju DA 
vedno najprej uporabimo dominantno roko, nedominantna pa se pogosto uporablja le, ko je 
za izvedbo potrebna soročna dejavnost. Tako je z večjo obremenitvijo dominantne roke 
povezana tudi pogostejša pojavnost SKK. V primeru da SKK nastopi bilateralno so simptomi 
običajno slabši na dominantni roki in tam nastopijo prej (Ferrante, 2016). 
Med vabljenjem uporabnikov na ponovno ocenjevanje smo bili pozitivno presenečeni nad 
njihovo odzivnostjo, saj smo med začetnim in ponovnim ocenjevanjem pričakovali večji 
upad. Ker se je raziskava odvijala v času poletnih dopustov smo naleteli na primere, da so 
uporabniki med prvim in drugim ocenjevanjem odšli na dopust, kjer so opustili nošnjo 
opornice ali se navodil niso držali dosledno. Med dopustom se je nekaterim kljub opuščanju 
nošnje opornice simptomatika izboljšala že po nekaj dneh, kar pripisujemo manj stresnemu 
okolju in počitku od poklicnih dejavnosti, ki mnogim predstavljajo glavni razlog za razvoj 
SKK. V primeru, kjer je služba glavni faktor poslabšanja simptomov, se je izboljšanje tekom 
dopusta izrazilo toliko bolj. Pri tem je pomemben dejavnik vrsta dela, s katerim se 
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uporabniki ukvarjajo. Ponavljajoči, prisiljeni in dolgotrajni gibi med delom pomembno 
vplivajo na razvoj in intenziteto simptomov (Newington et al., 2015). Tuja literatura navaja 
raziskave o povezavi dela za računalnikom z večjim tveganjem za razvoj SKK (Goldfarb, 
2016). V raziskavi Ali in sodelavci (2006) so ugotovili, da imajo ljudje, katerih delo je 
povezano z uporabo računalnika, z več kot osmimi leti delovne dobe z delovnim časom več 
kot 12 ur dnevno večje možnosti za SKK.  
Pomembno je poudariti še pomanjkljivosti raziskave. Raziskava ima za posplošitev 
podatkov na populacijo premajhen vzorec. Majhen vzorec vpliva na rezultate, zato bi ob 
ponovitvi raziskave vzorec povečali. Kljub preverjanju upoštevanja navodil EP obstaja 
dvom o iskrenosti odgovorov na vprašalnik. Pri tem imajo lahko vpliv individualne 
karakterne lastnosti uporabnikov. V današnjem času, ko je veliko podatkov širše dostopnih, 
dopuščamo možnost, da so tudi uporabniki brez EP prišli do informacij o pravilni rabi roke 
v DA, še preden so prišli na ponovno ocenjevanje.  
Pregled literature je pokazal uporabo raznolikih ocenjevanj na področju SKK. Te med 
raziskavami niso poenotene. Bostonski vprašalnik je edino ocenjevanje, ki smo ga v 
raziskavah pogosto zasledili, saj je oblikovan prav za to okvaro. Vrsta ocenjevanja je v tem 
primeru pogojena s populacijo, katero pričakujemo, da bomo imeli v vzorcu (Van de Ven-
Stevens et al., 2015). 
Diplomsko delo predstavlja splošen pregled informacij o SKK pomembnih za delovne 
terapevte. Vsebuje navodila za prilagojeno uporabo roke v DA, ki v slovenskem jeziku še 
niso bila napisana. Kljub temu, da njihove učinkovitosti nismo znanstveno dokazali, 
menimo, da so uporabno orodje za nadaljnjo uporabo pri uporabnikih s SKK.   
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6 ZAKLJUČEK 
Sindrom karpalnega kanala je pogosto stanje, ki največkrat prizadene ženske nad 40.-im 
letom. Ker ga uvrščamo med poklicne bolezni, je pojavnost večja pri uporabnikih, ki večino 
vsakodnevnega dela opravijo s finimi in ponavljajočimi gibi rok. Z diplomskim delom smo 
želeli edukacijskemu pristopu v delovni terapiji, pri obravnavi oseb s SKK dodati večjo težo, 
vendar je z raziskavo nismo dokazali. Dokazali pa smo učinkovitost individualno izdelanih 
opornic, ki so že sedaj bile standardni protokol obravnave uporabnikov s sindromom 
karpalnega kanala. Z rezultati ocenjevanj smo dokazali simptomatsko in funkcionalno 
izboljšanje roke pri ponovnem ocenjevanju.  
Terapevti tekom obravnave uporabimo pristope, s katerimi menimo, da bomo v čim večji 
meri pripomogli k boljši kakovosti življenja uporabnikov. Nimamo pa vpliva na to, v kakšni 
meri bodo uporabniki naša navodila upoštevali tudi zunaj rehabilitacijske ustanove. Z 
upoštevanjem navodil bi morali prilagoditi njihovo izvajanje DA. Posledično se porušijo 
njihove navade, rutine ter vzorci izvajanja. Popolne spremembe v načinu uporabe roke in 
prilagoditve domačega ter delovnega okolja v obdobju dveh tednov ne moremo pričakovati. 
Izboljšanje pa je odvisno tudi od psihosocialnega stanja uporabnikov. Ker je bil vzorec 
uporabnikov v raziskavi zaradi različnih težav, navad, vedenja, poklicev in hobijev 
heterogen, ne moremo vseh obravnavati enako, torej bi k vsakemu morali pristopati drugače 
in informacije o prilagoditvah ter rabi roke tekom dneva individualno prilagoditi. EP bo od 
sedaj naprej v uporabi kot del standardnega protokola delovnoterapevtske obravnave v 




Ali KM, Sathiyasekaran BWC (2006). Computer professionals and carpal tunnel syndrome 
(cts). International Journal of Occupational Safety and Ergonomics, 12(3), pp. 319–325. 
Allaire SJ, Backman CL, AlHeresh R, Baker NA (2013). Ergonomic intervention for 
employed persons with rheumatic conditions, Work, 46(3), pp. 355–361.  
American Occupational Therapy Association (2014). Occupational therapy practice 
framework: domain and process, 3rd ed. 
Anakwe RE, Aitken SA, Cowie JG, Middleton SD, Court-Brown CM (2011). The 
epidemiology of fractures of the hand and the influence of social deprivation. Journal of 
Hand Surgery: European Volume, 36(1), pp. 62–65.  
Carswell A, McColl MA, Baptiste S, Law M, Polatajko H, Pollock N (2004). The 
Canadian Occupational Performance Measure: A Research and Clinical Literature Review. 
Canadion Journal of Occupational Therapie, 71(4), pp. 210–222. 
Casey J, Paleg G, Livingstone R (2013). Facilitating child participation through power 
mobility. British Journal of Occupational Therapy, 76(3), pp. 158–160.  
Ceynowa M, Mazurek T, Pankowski R, Roclawski M, Treder M (2015). The Thermal 
Sensitivity Test in Evaluating Outcome after Peripheral Nerve Injury. BioMed Research 
International, 2015.  
Cooper C (2014). Fundamentals of Hand Therapy : Clinical Reasoning and Treatment 
Guidelines for Common Diagnoses of the Upper Extremity. Second edition. Missouri: 
Elsevier. 
De La Llave-Rincón AI, de las Penas CF, Carnero JF (2009). Bilateral hand/wrist heat and 
cold hyperalgesia, but not hypoesthesia, in unilateral carpal tunnel syndrome. Experimental 
Brain Research, 198(4), pp. 455–463. v 
Đorđević Ž, Kos N (2013). Ocenjevanje uspešnosti operativnega zdravljenja bolnikov s 
sindromom zapestnega prehoda z bostonskim vprašalnikom in nevrofiziološkimi 
meritvami. Rehabilitacija - letn. XII, št. 3. 
31 
El-gohary TM, Abd Elkader SM, Al-Shenqiti AM, Ibrahim MI (2019). Assessment of 
hand-grip and key-pinch strength at three arm positions among healthy college students: 
Dominant versus non-dominant hand. Journal of Taibah University Medical Sciences, 
14(6), pp. 566–571.  
Ferrante MA (2016). The Relationship Between Sustained Gripping and the Development 
of Carpal Tunnel Syndrome. Federal practitioner: for the health care professionals of the 
VA, DoD, and PHS, 33(7), pp. 10–15.f 
Figueiredo DS, Aparecida Ciol M, da Conceiçao dos Santos M, et al  (2020). Comparison 
of the effect of nocturnal use of commercial versus custom-made wrist orthoses, in 
addition to gliding exercises, in the function and symptoms of carpal tunnel syndrome: A 
pilot randomized trial. Musculoskeletal Science and Practice, 45.  
Goldfarb CA (2016). The Clinical Practice Guideline on Carpal Tunnel Syndrome and 
Workers’ Compensation. Journal of Hand Surgery, 41(6), pp. 723–725.  
Kadoič Krašovec M, Lonzarić D, Bojnec V, Jesenšek Papež B (2016). Učinkovitost 
individualno izdelane nočne ortoze za zapestje pri bolnikih z idiopatskim sindromom 
zapestnega prehoda. Rehabilitacija - letn. XV, št. 3. 
Krizmanič T, Vesel M, Dolinšek I, et al. (2017). Učinki vadbe na koordinacijo in spretnost 
roke v navideznem okolju pri bolnikih s parkinsonovo boleznijo. Rehabilitacija - letn. XVI, 
št. 2, pp. 38–42. 
Križnar A, Kobal Petrišič M, Barič M, Burger H (2019). Opornice in drobni ortotski 
pripomočki za zgornji ud. Rehabilitacija, letn. XVIII, supl 1, pp. 55–66. 
Levine DW, Simmons BP, Koris MJ, Daltroy LH, Hohl GG, Fossel AH, Katz JN (1993). 
A self-administered questionnaire for the assessment of severity of symptoms and 
functional status in carpal tunnel syndrome. J Bone Joint Surg Am, 75, pp. 1585–1592.  
Leyshon R, Chalova K, Gerson L et al. (2010). Ergonomic interventions for office workers 
with musculoskeletal disorders: A systematic review. Work, 35(3), pp. 335–348.  
Mathiowetz V, Volland G, Kashman N, Weber K (1985). Adult Norms for the Box and 
Block test of manual dexterity. The American Journal of Ocupational Therapy, 39(6), pp. 
32 
387–391. 
Meals C, Koenigsberg ES (2015). Ergonomic Strategies for Computer Users With Upper 
Limb Problems. Journal of Hand Surgery, 40(8), pp. 1688–1691.  
Moharić M (2014). Klinične smernice za rehabilitacijo bolnikov z utesnitvenimi 
nevropatijami. Rehabilitacija- letn. XIII, supl. 1, pp. 111–115. 
Nakamichi K, Tachibana S, Ida M, Yamamoto S (2009). Patient Education for the 
Treatment of Ulnar Neuropathy at the Elbow. Archives of Physical Medicine and 
Rehabilitation, 90(11), pp. 1839–1845.  
Newington L, Harris EC, Walker-Bone K (2015). Carpal tunnel syndrome and work. Best 
Practice and Research: Clinical Rheumatology, 29(3), pp. 440–453.  
O’Connor D, Page MJ, Marshall SC, Massy-Westropp N (2012). Ergonomic positioning or 
equipment for treating carpal tunnel syndrome. Cochrane Database of Systematic Reviews.  
Okamura A, Meirelles LM, Fernandes CH, Raduan Neto J, Baptista Gomes dos Santos  J, 
Faloppa F (2014). Evaluation of patients with carpal tunnel syndrome treated by 
endoscopic technique. Acta Ortopedica Brasileira, 22(1), pp. 29–33.  
Olaiya MT, Hanson RL, Kavena KG, et al. (2019). Use of graded Semmes Weinstein 
monofilament testing for ascertaining peripheral neuropathy in people with and without 
diabetes. Diabetes Research and Clinical Practice, 151, pp. 1–10.  
Parish R, Morgan C, Burnett CA, et al. (2020). Practice patterns in the conservative 
treatment of carpal tunnel syndrome: Survey results from members of the American 
Society of Hand Therapy. Journal of Hand Therapy, 33(3), pp. 346–353.  
Pihlar Z, Vidmar G, Prosič Z, Rupnik Mihelčič S (2012). Ocenjevanje vpliva okvare 
zgornjega uda na izvedbo želenih aktivnosti. Rehabilitacija - letn. XI, št. 2, pp. 19–23. 
Presazzi A, Bortolotto C, Zacchino M, Madonia L, Draghi F (2011). Carpal tunnel: Normal 
anatomy, anatomical variants and ultrasound technique. Journal of Ultrasound, 14(1), pp. 
40–46.  
Puh U (2019). Pripomočki za hojo: pogostost in učinki uporabe pri ljudeh s telesnimi 
33 
okvarami – pregled literature. Rehabilitacija – letn. XVIII, supl 1. 
Raji P, Nakhostin Ansari N, Naghdi S, Forogh B, Hasson S (2014). Relationship between 
Semmes-Weinstein Monofilaments perception Test and sensory nerve conduction studies 
in Carpal Tunnel Syndrome. NeuroRehabilitation, 35(3), pp. 543–552.  
Saunders R, Astifidis R, Burke SL, Higgins J, McClinton MA  (2016) Hand and Upper 
Extremity Rehabilitation: A Practical Guide 4th edition, Physical Therapy.  
Shah CM, Calfee RP, Gelberman RH, Goldfarb CA (2013). Outcomes of rigid night 
splinting and activity modification in the treatment of cubital tunnel syndrome. Journal of 
Hand Surgery, 38(6), pp. 1125-1130.e1.  
Sim SE, Gunasagaran J, Goh KJ, Ahmad TS (2018). Short-term clinical outcome of 
orthosis alone vs combination of orthosis, nerve, and tendon gliding exercises and 
ultrasound therapy for treatment of carpal tunnel syndrome. Journal of Hand Therapy, 
32(4), pp. 411–416.  
Švajger A, Pihlar Z, Šuc L (2016). Ocenjevanje v delovni terapiji : metode na ravni 
dejavnosti in sodelovanja ter vpliva okolja v rehabilitaciji. Rehabilitacija – letn. XV, supl. 
1. 
Takata SC, Wade ET, Roll SC (2019). Hand therapy interventions, outcomes, and 
diagnoses evaluated over the last 10 years: A mapping review linking research to practice. 
Journal of Hand Therapy, 32(1), pp. 1–9.  
Trombly CA, Radomski MV (2002). Occupational therapy for physical dysfunction. Fifth 
edition. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins.  
Van de Ven-Stevens LAW, Graff MJL, Peters MAM, van der Linde H, Geurts ACH 
(2015). Construct Validity of the Canadian Occupational Performance Measure in 
Dupuytren Disease. American Physical Therapy Association 
Wressle E, Lindstrand Jm Neher M, Marcusson J, Henriksson C (2003). The Canadian 
Occupational Performance Measure as an outcome measure and team tool in a day 














Obrazec za sodelujoče 
 
Podpisani _______________________________________________________________ 
izjavljam, da sem seznanjen  z namenom in potekom raziskave, z možnimi koristmi in 
tveganji.   
Seznanjen sem, da lahko na svojo željo brez posledic kadarkoli prekinem sodelovanje. V 
primeru nujnosti v zvezi z raziskavo lahko pokličem odgovornega nosilca na tel. številko 
_______________________ ali dežurnega zdravnika URI-Soča  na tel. št  031 514 076. 





















8.4 Ocenjevalni list  
 
COPM 
AKTIVNOSTI POMEMBNOST IZVEDBA ZADOVOLJSTVO 
1.    
2.    
3.    
4.    
5.    
SKUPAJ    
POVPREČJE    
 





ŠIFRA UPORABNIKA  
STAROST  
SPOL M Ž 
TELEFONSKA ŠTEVILKA  
DOMINANTNA ROKA L D 
EDUKACIJSKI PRISTOP DA NE 
ROKA S SIMPTOMI SKK L D 
DATUM ZAČETEGA OCENJEVANJA  
DATUM PONOVNEGA OCENJEVANJA  
 
DESNA             LEVA 
NORMATIV  
 
1. IZMERJENA GROBA MOČ (kg)  
 







OBČUTLJIVOST NA PRITISK 
DEL TELESA 
MG IN OZNAKA MONOFILAMENTA 
1. 2. 
Palec    
Sredinec    
Mezinec    
Tenar    
Distalni del hipotenarja   
Proksimalni del hipotenarja   
 




















8.5 Bostonski vprašalnik 
LESTVICA RESNOSTI SIMPTOMOV 
 
Vprašanja se nanašajo na vaše simptome, ki jih 
zaznavate vsakodnevno v 24-ih urah v zadnjih 
dveh tednih.  
Izberite le en odgovor na vsako od spodnjih 11-ih 
vprašanj! 
Kako huda je bolečina v roki ali zapestju 
ponoči? 
(1) Ponoči nimam bolečin v roki ali zapestju. 
(2) Bolečina je blaga.  
(3) Bolečina je zmerna.  
(4) Bolečina je huda.  
(5) Bolečina je zelo huda.  
Kako pogosto vas je bolečina v roki ali 




(3) Dvakrat do trikrat. 
(4) Štirikrat do petkrat. 
(5) Več kot petkrat. 
Ali imate po navadi bolečine v roki ali 
zapestju preko dneva? 
(1) Nikoli nimam bolečin preko dneva. 
(2) Imam blage bolečine preko dneva. 
(3) Imam zmerne bolečine preko dneva. 
(4) Imam hude bolečine preko dneva. 
(5) Imam zelo hude bolečine preko dneva. 
Kako pogosto imate bolečine v roki ali 
zapestju preko dneva? 
(1) Nikoli. 
(2) Enkrat ali dvakrat dnevno. 
(3) Trikrat do petkrat dnevno. 
(4) Več kot petkrat dnevno. 
(5) Bolečina je stalna preko dneva. 
Kako dolgo povprečno traja bolečina preko 
dneva? 
(1) Nimam bolečin preko dneva. 
(2) Traja manj kot 10 min. 
(3) Traja 10 do 60 min. 
(4) Traja več kot 60 min. 
(5) Bolečina je preko dneva stalna. 
Ali imate slabši občutek za dotik v roki? (1) Ne. 
(2) Imam rahlo izražen slabši občutek za dotik. 
(3) Imam zmerno izražen slabši občutek za dotik. 
(4) Imam hudo izražen slabši občutek za dotik. 
(5) Imam zelo hudo izražen slabši občutek za dotik. 
Ali imate slabšo moč v roki ali zapestju? (1) Ne. 
(2) Imam blago šibkost. 
(3) Imam zmerno šibkost. 
(4) Imam hudo šibkost. 




Ali imate mravljinčenje v rokah? (1) Ne. 
(2) Imam blago mravljinčenje.  
(3) Imam zmerno mravljinčenje. 
(4) Imam hudo mravljinčenje. 
(5) Imam zelo hudo mravljinčenje. 
Kako močno sta izražena slabši občutek za 
dotik in mravljinčenje ponoči? 
(1) Ponoči nimam slabšega občutka za dotik ali 
mravljinčenje, 
(2) Občutek je blag.  
(3) Občutek je zmeren.  
(4) Občutek je močan.  
(5) Občutek je zelo močan.  
Kako pogosto sta vas slabši občutek za dotik 
in mravljinčenje zbudila med tipično nočjo v 
zadnjih dveh tednih? 
(1) Nikoli. 
(2) Enkrat. 
(3) Dvakrat do trikrat. 
(4) Štirikrat do petkrat. 
(5) Več kot petkrat. 
Ali imate težave s prijemanjem ali uporabo 
majhnih predmetov kot so ključi ali 
svinčnik? 
(1) Nimam težav. 
(2) Imam blage težave. 
(3) Imam zmerne težave. 
(4) Imam hude težave. 
(5) Imam zelo hude težave. 
 
LESTVICA FUNKCIJSKEGA STATUSA 
Z izbiro ustreznih številk (stopenj težav) 
opredelite, koliko težav imate v običajnem 
dnevu zaradi simptomov v zapestju ali roki.  
Izberite le eno številko za vsako od spodaj 
naštetih opravil! 
1. Pisanje  (1) Nimam težav. 
(2) Imam malo težav. 
(3) Imam zmerne težave. 
(4) Imam velike težave. 
(5) Ne zmorem izvajati. 
2. Zapenjanje gumbov na oblačilih   
3. Držanje knjige pri branju  
4. Držanje telefonske slušalke  
5. Odpiranje steklenih kozarcev  
6. Gospodinjska opravila  
7. Nošnja nakupovalnih vrečk  






8.6 Vprašalnik o upoštevanju EP 


















V mirovanju ohranjajte zapestje v nevtralnem 
položaju.  
    
Med izvajanjem aktivnosti se osredotočite na 
aktiven položaj zapestja in prstov. 
    
Če aktivnost zahteva potiske s palcem, tega 
ohranjajte v nevtralnem (rahlo upognjenem) 
položaju, v takšnem, kot je v mirovanju. 
    
Ob ponavljajočih se gibih (npr. rezanje s 
škarjami) hitrost izvajanja upočasnite. 
    
Med delom imejte redne kratke odmore.    
 
 
Pogosto spreminjajte gibe in aktivnosti 
znotraj opravljanja neke naloge (izogibajte se 
izvajanju iste aktivnosti več ur v kosu). 
    
Med izvedbo aktivnosti se osredotočite na 
pravilen položaj zapestja in prstov. 
    
Izogibajte se potiskom s palcem.     
 
Izogibajte se pogostim upogibom in iztegom 
zapestja. 
    
Med spanjem se izogibajte upognjenemu ali 
nagnjenemu položaju zapestja. 





Med uporabo pripomočkov palec ovijte okoli 
ročaja in ga fiksirajte, da se izognete pretirano 
iztegnjenemu položaju palca. 
 
    
Ergonomsko prilagojene pripomočke 
uporabljajte kadar je mogoče (v kuhinji, na 
vrtu, na delovnem mestu ...). Ročaje odebelite 
z gosto peno ali z drugim podobnim 
materialom, ki poveča premer, oblazinjena 
površina pa se bolje prilega prijemu roke. 
    
Na konice prstov ne dajajte več upora, kot je 
potrebno (s stola se ne odrivajte le prek konic 
prstov, težjih predmetov ne prijemajte le s 
prsti). 
    
Nekajkrat na uro prste stisnite v pest, nato jih 
široko iztegnite. 
    
Krepite mišice zapestja in prstov.     
Krepite mišice hrbta in ramenskega obroča, 
saj so te oslabele, medtem ko so glavno 
nalogo pri aktivnostih izvajale mišice 
podlakti. 
    
Uporabljajte vertikalno računalniško miško.     
Izogibajte se uporabi podpor za zapestje pri 
delu za računalnikom. 
    
Delovno in domače okolje prilagodite tako, 
da bo zapestje čim več časa razbremenjeno. 
    
Upoštevajte ergonomska načela, ukrepe in 
prilagoditve o katerih vas je poučil delovni 
terapevt. 
    
